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DIAGNOSTIQUER une grossesse 
extra-uterine. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L a grossesse extra-uterine est le diagnostic a evoquer en pre- 
mier lieu devant tout episode de douleurs et/ou de metror- 
ragies en debut de grossesse. Sur 1 00 femmes enceintes, 
25 presenteront des metrorragies. Parmi elles, 24 auront une 
grossesse intra-uterine (dont la moitie seront evolutives) et 1 seu- 
lement aura une grossesse extra-uterine. La grossesse extra- 
uterine represente toujours une cause de mortalite maternelle. La 
frequence de cette pathologie et ses potentielles complications 
ont conduit le College national de gynecologie obstetrique frangais 
a emettre en 2003 des recommandations pour la pratique Cli- 
nique concernant son diagnostic et sa prise en charge. 

Definitions 

La grossesse extra-uterine est definie par I’implantation du sac 
gestationnel en dehors de la cavite uterine. Selon la localisation 
de la grossesse extra-uterine, on distingue des formes tubaire, 
interstitielle (cornuale), peritoneale (abdominale), ovarienne et 
cervicale (fig-i). Hormis de tres rares cas de grossesse perito- 
neale, les grossesses extra-uterines ne peuvent pas aller a terme 
et presentent rapidement des complications douloureuses et 
hemorragiques bien avant la fin du premier trimestre. La plupart 
(75 %) des grossesses extra-uterines sont localisees dans r am- 
poule tubaire (grossesse extra-uterine ampullaire) proche du 
pavilion. Une grossesse heterotopique est definie par la coexis- 
tence d’une grossesse extra-uterine et d’une grossesse intra- 



uterine ; cette eventuality ne se rencontre quasi exclusivement 
qu’au cours d’une assistance medicale a la procreation (AMP), 
c'est-a-dire sur un terrain d’infertilite et dans un contexte de poly- 
ovulation ou de replacement embryonnaire multiple. 

Epidemiologie 

En France, I’incidence des grossesses extra-uterines est esti- 
mee a 2 % des naissances avec une faible mortalite (un cas 
annuel declare). On distingue deux entites : la grossesse extra- 
uterine sans contraception qui est consideree comme un echec 
de reproduction et la grossesse extra-uterine avec contraception 
qui est consideree comme un echec de contraception. 
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FIGURE 1 


Grossesses extra-uterines. 

O Grossesse extra-uterine ampullaire. Q Grossesse extra-uterine interstitielle 
Q Grossesse extra-uterine cervicale O Grossesse extra-uterine ovarienne 
© Grossesse extra-uterine abdominale (peritoneale) 
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La connaissance des facteurs de risque permet d’estimer le 
risque absolu d’avoir une grossesse extra-uterine, c’est-a-dire la 
probability qu’une femme consultant pour des metrorragies, 
sans contraception, ait effectivement une grossesse extra-uterine. 
Les principaux facteurs de risque de grossesse extra-uterine 
sans contraception sont rage, le tabac, des antecedents defec- 
tion genitale ou de chirurgie tubaire et une infertility traitee par 
assistance medicale a la procreation (tableau 1). II est possible 
d’evaluer le risque d’une patiente en fonction de ses differents fac- 
teurs de risque grace a I’etablissement d’un score et a I’utilisation 
d’une echelle specifique (tableau 1). Pour les grossesses extra- 
uterines survenant sous contraception, le dispositif intra-uterin 
n’est pas considere comme un facteur de risque mais il previent 
moins la grossesse extra-uterine que la grossesse intra-uterine. 

Physiopathologie 

II s’agit d’une anomalie de migration de I’ovocyte feconde ou de 
I’embryon, avec implantation en situation ectopique, c’est-a-dire 
en dehors de la cavite uterine. Les causes de mauvais « transit » 
embryonnaire peuvent etre organiques (alteration physique de la 
musculeuse ou des oils tubaires apres une salpingite par exemple) 
ou fonctionnelles (alteration des mecanismes controlant la mobi- 
lity des oils tubaires, perturbation des messages hormonaux 
controlant I’implantation embryonnaire, modifications de la 
contractility uterine et tubaire). L’ensemble de ces mecanismes 
peuvent egalement expliquer la possibility de grossesse extra- 
uterine en fecondation in vitro au cours de laquelle les embryons 
sont replaces dans la cavite uterine. 


Facteurs de risque de grossesse extra-uterine 
sans contraception 


Facteur de risque (en points) 


Age 


Facteurs medicaux 


1 < 35 ans 

. . 0 

1 Aucun 

. . 0 

1 35-39 ans 

. . 3 

1 Antecedent grossesse 
extra-uterine 

. 10 

1 ^ 40 ans 

. . 6 

1 Endometriose 

. . 9 

Tabac (cigarettes/jour) 


1 Antecedent salpingite . . . 

. . 8 

10 

. . 0 

1 Traitement par citrate 
de clomifene 

. . 7 

1 1-20 

. . 2 

1 Antecedent 


1 > 20 

. . 4 

chirurgie tubaire 

. . 4 

Score total 

0 2 4 6 8 12 

16 18 22 26 28 30 32-36 38-42 

^42 

Risque 





1 % 2 % 2 % 3 % 5 % 11 % 21 % 28 % 47 % 66 % 74 % 81 % 90 % 97 % 99 % 


Principaux tableaux cliniques 

Grossesse extra-uterine non rompue 

1 . Interrogatoire et examen Clinique 

Les symptomes pouvant reveler une grossesse extra-uterine 
(douleurs pelviennes et metrorragies) ne sont pas specifiques. 
Dix a 20% des femmes enceintes vont presenter des symp- 
tomes anormaux (saignements, douleurs) en debut de gros- 
sesse mais seulement 5 a 1 0 % de ces femmes consultant pour 
ces symptomes auront effectivement une grossesse extra- 
uterine. La probability de grossesse extra-uterine en cas de 
metrorragies en debut de grossesse est de I’ordre de 1/25 (4 %). 
En dehors des cas de rupture tubaire tranche avec hemoperi- 
toine abondant, I’examen clinique est rarement suffisant pour 
aboutir au diagnostic et a la decision therapeutique. 

L’ interrogatoire est toutefois primordial, car la recherche de fac- 
teurs de risque permet d’estimer le risque absolu d’avoir une 
grossesse extra-uterine, c’est-a-dire la probability qu’une femme 
consultant pour une metrorragie/douleur, sans contraception, ait 
effectivement une grossesse extra-uterine. 

L’ existence d’un retard de regies n’est rapportee par la patiente 
que dans 50 a 80 % des cas ; son absence ne doit done pas faire 
ecarter le diagnostic. 

Les metrorragies orientent vers un deroulement anormal de la 
grossesse mais leurs caracteristiques (couleur « sepia ») ne sont 
pas specifiques de la grossesse extra-uterine. La couleur « sepia » 
traduit simplement un saignement peu abondant de sang vieilli, 
pouvant egalement se rencontrer lors d’une fausse couche. En 
revanche, des metrorragies tres abondantes sont tres rarement 
en rapport avec une grossesse extra-uterine. 

Les douleurs ne sont pas systematiquerment presentes et il n’y 
a aucune caracteristique de la douleur specifique a la grossesse 
extra-uterine. 

Des signes de choc, un malaise, une defense abdominale ou 
une douleur a la decompression abdominale font suspecter une 
rupture tubaire jusqu’a preuve du contraire. Ms justifient une hos- 
pitalisation en milieu specialise. Dans les autres cas, les explora- 
tions diagnostiques peuvent etre realisees en ambulatoire. 

Devant une douleur ou des metrorragies chez une femme jeune 
potentiellement enceinte, un test urinaire de grossesse a lecture 
immediate doit etre realise avant toute autre exploration. 

Le diagnostic differential est en grande partie assure par 
I’echographie. Les principaux diagnostics differentials evoques 
devant des metrorragies et des douleurs en debut de grossesse 
sont la fausse couche (metrorragies souvent abondantes et 
echographie montrant un sac intra-uterin ou des debris tropho- 
blastiques), les complications des kystes de I’ovaire et des 
fibromes uterins. 

2. Bilan biologique 

Le dosage des |3-hCG plasmatiques permettra de juger de 
I’evolutivite de la grossesse et la comparaison avec les images 
echographiques permet d’aboutir au diagnostic rapidement. On 
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Grossesse extra-uterine 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Principales recommandations pour la pratique Clinique 
emise par le CNGOF en 2003 concernant le diagnostic 
et le traitement de la grossesse extra-uterine. 

Q Les principaux facteurs de risque de la grossesse 
extra-uterine sont I’age > 40 ans, le tabac, les antecedents 
d’infection pelvienne, un antecedent de grossesse 
extra-uterine ou de chirurgie tubaire. 

Q Le diagnostic de la grossesse extra-uterine repose sur une 
mauvaise cinetique des P-hCG et les donnees de I’echographie 
(absence de sac intra-uterin, epanchement intra-peritoneal 
et masse latero-uterine ou sac gestationnel extra-uterin). 

Q L’association d’un taux de (3-hCG > 1 500 Ul/L et d’une 
absence de sac intra-uterin a 1‘echographie par voie vaginale 
oriente fortement vers le diagnostic de grossesse extra-uterine. 

Q En cas de suspicion de grossesse extra-uterine avec douleurs 
abdominales importantes ou choc hemorragique, une ccelioscopie 
doit etre realisee en urgence. 

Q Le traitement chirurgical est recommande si : 

- hemodynamique instable ; 

- [3-hCG plasmatique > 10 000 Ul/L ; 

- hematosalpinx > 4 cm a I’echographie ; 

- contre-indication du traitement medical ; 

- impossibility d’un suivi ambulatoire. 

Q En cas de traitement chirurgical, il taut realiser une ccelioscopie, 
car ses avantages sur la laparotomie sont maintenant demontres 
(moindres pertes sanguines, facility d’hemostase, vision du 
chirurgien, duree d’hospitalisation 
et de convalescence, moindre risque adherentiel a long terme). 

Les seules indications actuelles de la laparotomie sont les contre- 
indications generates et locales de la ccelioscopie ou la conversion 
en cours de ccelioscopie pour probleme technique. 

Q Le choix entre le traitement chirurgical conservateur 
(salpingotomie) et radical (salpingectomie) se fonde avant tout 
sur I’importance des lesions tubaires, I’age de la patiente, 
son terrain et son desir de grossesse. 

Q Le traitement medical est une alternative raisonnable au 
traitement chirurgical. Ce traitement repose sur le methotrexate 
en dose unique par voie intramusculaire a la dose de 1 mg/kg. 

Les injections in situ sont a reserver aux rares cas de grossesse 
cornuale ou cervicale. 

Q La surveillance apres traitement medicamenteux (methotrexate) 
ou chirurgical conservateur (salpingotomie) devra comporter un 
suivi ambulatoire des (3-hCG plasmatiques jusqu’a negativation. 
Une decroissance anormalement lente incite a des therapeutiques 
additionnelles (repetition des injections de methotrexate ou chirurgie). 

Q Une patiente traitee pour une grossesse extra-uterine devra 
etre informee du risque de recidive et de son pronostic de fertility. 



peut egalement parfois s’aider du dosage plasmatique de la pro- 
gesterone. Un hemogramme permet d’eliminer une anemie, ce 
qui est rare dans ce premier tableau clinique (grossesse extra- 
uterine non rompue). 

Dosage plasmatique des (3-hCG : les |3-hCG (sous-unite beta de 
I’hormone chorionique gonadotrophine humaine) sont syntheti- 
sees par le trophoblaste et sont presentes dans le sang 1 1 jours 
apres la fecondation. II y a deux aspects importants concernant 
le suivi des |3-hCG devant une suspicion de grossesse extra- 
uterine. 

Premierement, quelle est la valeur « seuil » ( cut off) a parti r de 
laquelle on doit voir un sac gestationnel intra-uterin s’il ne s’agit 
pas d’une grossesse extra-uterine ? Ce seuil de |3-hCG est de 

1 OOO a 2 000 Ul/L. II y a seulement 5 % des grossesses intra- 
uterines normalement evolutives qui ne sont pas visibles alors 
que les |3-hCG sont ^ a 2 OOO Ul/L. Le CNGOF a fixe le seuil a 
1500 Ul/L : les recommandations pratiques cliniques specifient 
que I’association d’un taux de |3-hCG > 1 500 Ul/L avec I’absence 
de sac intra-uterin a I’echographie par voie vaginale oriente forte- 
ment vers le diagnostic de grossesse extra-uterine. 

Quand le premier examen echographique n’est pas concluant 
(quand I’echographie conclut a une grossesse de localisation inde- 
terminee), une surveillance echographique et biologique est instau- 
ree toutes les 48 heures jusqu’a aboutir au diagnostic. Une gros- 
sesse extra-uterine est suspectee en cas de mauvaise cinetique 
d ’evolution des |3-hCG (accroissement ou decroissance des taux 
insuffisante) ou d ’apparition de signes echographiques evocateurs. 

II faut retenir que 60 % des grossesses extra-uterines vont pre- 
senter une augmentation des |3-hCG a 48 h (grossesse extra- 
uterine appelee « evolutive ») et 40 % une diminution (grossesse 
extra-uterine appelee « non evolutive »). En cas de grossesse 
intra-uterine normalement evolutive, le taux de |3-hCG double fre- 
quemment en 48 heures et en tout cas son augmentation est au 
minium de 50 %. Pour les grossesses extra-uterines evolutives, 
I’augmentation moyenne est moindre que pour les grossesses 
intra-uterines evolutives. En cas de grossesse intra-uterine s’ar- 
retant (fausse couche), la diminution minimale des taux de |3-hCG 
en 48 heures est de 20 a 35 %. Toutefois, il faut bien se souvenir 
que revolution des p-hCG en cas de grossesse extra-uterine 
peut mimer celle d’une grossesse intra-uterine evolutive ou non 
evolutive dans 30 % de cas ! 

En cas d’echographie non contributive (pas de grossesse intra- 
uterine et aucun signe de grossesse extra-uterine) au-dessus de 

2 000 Ul/L de |3-hCG, on peut soit surveiller la patiente encore 
quelques jours et repeter le dosage des |3-hCG et I’echographie 
a 48 heures, soit realiser une recherche de villosites choriales 
dans la cavite uterine par biopsie d’endometre. 

Dosage plasmatique de la progesterone (progesteronemie) : la proges- 
terone est synthetisee par le corps jaune puis par le trophoblaste. 
La progesteronemie est plus elevee en moyenne dans les gros- 
sesses intra-uterines que dans les grossesses ectopiques mais il 
y a la encore un probleme de definition du seuil discriminant. 
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Retenir qu’en cas de progesteronemie < 5 ng/mL, il s’agit d’une 
grossesse qui n’evolue pas normalement dans 99,9 % des cas 
(grossesse arretee ou grossesse extra-uterine). A I’inverse, quand 
la progesteronemie est > 25 ng/mL, il s’agit d’une grossesse intra- 
uterine evolutive dans 97 % des cas. 

II a ete etabli qu’en associant le suivi des |3-hCG et I’echographie 
pelvienne, le diagnostic de grossesse extra-uterine est toujours 
possible. 

3. Echographie pelvienne 

L’ echographie parvoie endovaginale et abdominale (les deux voies 
d’examen sont indispensables) constitue avec le dosage des |3-hCG 
la pierre angulaire du diagnostic de grossesse extra-uterine. La pre- 
miere etape du diagnostic consiste a elirminer une grossesse intra- 
uterine. Ensuite, en I’absence de grossesse intra-uterine, on cherche 
des signes directs (ou a defaut indirects) de grossesse extra-uterine. 

Absence de sac gestationnel intra-uterin : elle doit faire evoquer le 
diagnostic de grossesse extra-uterine. La visualisation de la gros- 
sesse intra-uterine est normalement possible par voie vaginale 
entre 4 et 5 semaines d’amenorrhee. A 4 semaines d’amenorrhee, 
il est possible de voir un sac gestationnel de 2 mm. A 4 semaines et 
demie, on peut voir un sac gestationnel de 3-4 mm et une couronne 
hyperechogene (trophoblaste). A 5 semaines, le sac gestationnel 
mesure 7 a 10 mm et une vesicule ombilicale apparaTt. L’ activite 
cardiaque de I’embryon apparaTt pour un terme ^ 5 semaines et 
demie. Apres, la sensibilite de I’echographie endovaginale pour 
identifier une grossesse intra-uterine est proche de 100%. La pre- 
sence d’un sac gestationnel intra-uterin elimine le diagnostic de 
grossesse extra-uterine, hormis dans les rares cas de grossesse 
heterotopique qui peuvent s’observer pour des patientes prises en 
charge en assistance medicale a la procreation. 

Signes echographiques de grossesse extra-uterine : en I’absence de 
sac gestationnel intra-uterin, il taut en premier lieu chercher le 
seul signe echographique direct permettant un diagnostic de 
certitude immediat de grossesse extra-uterine, la presence d’un 


~ Frequence d’observation des principaux 
| signes echographiques au moment 
^ du diagnostic de grossesse extra-uterine 


Signe echographique 

Frequence 

Masse latero-uterine echogene (hematosalpinx) 

80% 

1 > 30 mm 

30% 

Presence de liquide dans le peritoine 

(evoquant I’existence d’un hemoperitoine) 

65% 

Sac gestationnel extra-uterin 

20% 

1 avec embryon visible 

13% 

1 avec embryon visible > 6 mm 

6% 

1 avec embryon et activite cardiaque 

2% 


sac gestationnel extra-uterin. Un sac gestationnel en dehors de la 
cavite uterine se presente sous forme d’une image liquidienne 
arrondie entouree d’une couronne trophoblastique hyperechogene 
(image en cocarde) (fig. 2). Ce sac gestationnel peut contenir la vesi- 
cule ombilicale et/ou I’embryon, avec ou sans activite cardiaque 
(fig. 3 et 4). Le plus souvent, ce sac gestationnel extra-uterin est loca- 
lise au contact de I’ovaire, en latero- ou retro-uterin. L’embryon n’est 
visible dans le sac gestationnel extra-uterin de la grossesse extra- 
uterine que dans 1 3 % des cas. Par ailleurs, ce n’est que dans 6 % 
des cas que Pembryon mesure plus de 6 mm. 

Parfois, aucun sac gestationnel extra-uterin n’est visible. Dans ce 
cas, il faudra re chercher des signes echographiques indirects de 
grossesse extra-uterine. L’hematosalpinx est le reflet echogra- 
phique de la trompe dilatee par des caillots et des debris trophoblas- 
tiques. II se presente comme une masse arrondie oblongue, 
d’echogenicite mixte, heterogene, de localisation para-ovarienne, 
sans vascularisation centrale, et presentant un caractere elective- 
ment douloureux au passage de la sonde d ’echographie. La taille 
de I ’hematosalpinx est le plus souvent limitee : elle n’est superieure a 
20 mm que dans 30 % des cas. La presence d’un hemoperitoine 
est aussi un signe indirect important de la presence d’une grossesse 
extra-uterine, rmeme en I’absence de tableau clinique de choc 
hemorragique. Echographiquement, I’hemoperitoine se presente 
sous la forme d’une collection anechogene (sang frais) (fig. 5), parfois 
heterogene (caillots), d’abondance variable (minime, confinee au 
Douglas ou abondant dans les gouttieres ou inter-hepato- 
diaphragmatique, egalement appele espace de Morrison). Enfin, il 
faut savoir qu’un epanchement liquidien dans le peritoine est rap- 
porte dans 25 % des cas de grossesse intra-uterine ; il peut s’agir 
d’un epanchement sereux chronique (pseudokyste peritoneal), 
d’une ascite associee a une hyperstimulation ovarienne (dans le 
cadre d’une assistance medicale a la procreation), d’un reflux de 
sang par les trompes lors d’une rmetrorragie de fausse couche ou du 
resultat de la rupture d’un kyste ovarien (fonctionnel ou organique). 

L’ aspect de I’endometre peut aussi etre evocateur : un endo- 
rmetre epais decidualise (tres echogene), sans sac gestationnel 
visible, est evocateur. On peut egalement s’aider de la presence 
du corps jaune gravidique dont I’aspect echographique est 
variable (anechogene, hyperechogene, cloisonne en cas de sai- 
gnements) avec une vascularisation annulaire typique en doppler 
(basse resistance) qui normalement regresse apres 13 semaines 
d’amenorrhee. Presque toujours visible et clairement identifiable, 
le corps jaune est homolateral dans la grande rmajorite des gros- 
sesses extra-uterines. II faut done rechercher la grossesse extra- 
uterine a son contact, car les grossesses extra-uterines sont le 
plus souvent localisees dans r ampoule tubaire au contact de 
I’ovaire. Bien entendu, il ne faut pas confondre I’image d’un 
corps jaune avec celle d’une grossesse extra-uterine. Au total, il 
faut bien reperer le corps jaune car e’est une clef du diagnostic 
de grossesse extra-uterine. La frequence d’observation des dif- 
ferents signes echographiques en cas de grossesse extra- 
uterine est rapportee dans le tableau 2. 
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FIGURE 2 


Sac gestationnel extra-uterin : image en cocarde (fleche), 
proche de I’ovaire droit. 



FIGURE 4 


Sac gestationnel extra-uterin avec activite 
cardiaque (doppler). 



et embryon mesurant 3,6 mm. 



FIGURE 5 


Echographie montrant une collection hypoechogene 
evoquant un hemoperitoine. 


4. Traitement des grossesses extra-uterines non rompues 

Quel que soit le traitement envisage, une prevention de I’immu- 
nisation anti-Rhesus devra etre realisee par I’injection intravei- 
neuse de gammaglobulines anti-D pour les femmes Rhesus 
negatif ayant un conjoint de Rhesus positif ou indetermine. 

Un bilan preoperatoire (hemogramme, hemostase, groupe 
sanguin ABO et Rhesus) est prescrit dans tous les cas et une 
consultation preanesthesique est demandee avant de commencer 
le traitement, meme s’il s’agit d’un traitement medical, car celui-ci 
expose au risque d’echec, done d’intervention chirurgicale 
secondaire, parfois dans I’urgence si la patiente revient avec une 
rupture tubaire. 

Traitement medical : ce tableau progressif de grossesse extra- 
uterine non rompue est le plus frequent. II permet quasiment tou- 
jours de pouvoir faire le diagnostic de grossesse extra-uterine 
sans recourir a une « coelioscopie diagnostique ». Le traitement 


medical par methotrexate est alors possible dans beaucoup de 
cas. Ce traitement medical, qui evite dans un bon nombre de cas 
une intervention chirurgicale, est particulierement indique pour 
les patientes obeses ou multi-operees (syndrome adherentiel 
majeur), et egalement dans les cas ou le traitement chirurgical 
coelioscopique serait difficile ou impossible (localisation intersti- 
tielle, cornuale ou cervicale). 

Le traitement medical par methotrexate est devenu une entite 
therapeutique concernant 30 a 40 % des grossesses extra- 
uterines et 90 a 1 00 % des localisations extratubaires (grossesse 
extra-uterine cornuale ou cervicale). 

II existe quelques contre-indications, la premiere etant un score 
de Fernandez > 1 3 signifiant un risque d’echec important du trai- 
tement medical. Ce score therapeutique a ete etabli a partir de 
parametres cliniques, echographiques et biologiques (tableau 3). 
Le total du score, etabli sur 6 criteres, est compris entre 6 et 18. 
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Pour un score total < 1 2, le taux de succes du traitement medical 
par methotrexate est de 85 %. Un score ^ a 1 3 indique un traite- 
ment chirurgical. En cas de decision de traitement medical, si la 
progesteronemie est superieure a 10 ng/mL (ce qui temoigne 
d’une evolutivite importante), un anti-progestatif (abortif) pourra 
etre associe par voie orale (mifepristone) pour augmenter les 
chances de succes du traitement par methotrexate. 

Le methotrexate est un antagonists de I’acide folique par inhi- 
bition de la dihydrofolate reductase. II interrompt la synthese des 
nucleotides, et done de I’ADN, et il inhibe ainsi les mecanismes 
de reparation et de replication cellulaire. II affecte les tissus proli- 
ferates : moelle osseuse, muqueuse intestinale et buccale, epi- 
thelium respiratoire, les cellules malignes et le tissu trophoblas- 
tique. 

II peut etre utilise en intramusculaire ou en injection in situ, soit 
par voie vaginale sous controle echographique, soit en coeliosco- 
pie sous controle visuel (fig. 6). 

Les injections in situ ont des taux de succes bien superieurs 
aux injections intramusculaires (90 % versus 70 %) mais sont 
moins bien tolerees (plus douloureuses) et necessitent une for- 
mation specifique ; aussi, les injections intramusculaires sont 
plus frequemment realisees, sauf dans des cas particuliers ou le 
risque d’echec est important (|3-hCG > 5 000 et/ou activite car- 
diaque presente). Une injection unique est souvent suffisante. 
Une surveillance des beta-hCG plasmatiques est debutee a J4 et 
J7 puis une fois par semaine jusqu’a negativation. En cas de 
non-diminution d’au moins 1 5 % entre JO et J7, il faudra discuter 
une nouvelle injection ou un traitement chirurgical. Avant de reali- 
ser I’injection, il taut s’assurer de I’absence de contre-indication : 


- Score de Fernandez 
| (compris entre 6 et 18) pour le traitement 
^ medical d’une grossesse extra-uterine 


Points 


2 

3 

Age gestationnel 




1 en semaines d’amenorrhee 

^8 

6-7 

^6 

1 en jours d’amenorrhee 

> 49 

42-49 

=< 42 

Taux 




1 hCG (Ul/L) 

< 1000 

1000-5000 

> 5000 

1 progesterone (ng/mL) 

<5 

5-10 

>10 

Douleurs abdominales 

absentes 

provoquees 

spontanees 

Taille hematosalpinx (cm) 

< 1 

1-3 

>3 

Hemoperitoine (mL) 

0 

1-100 

> 100 


Pour un score total < 12 le taux de succes est > 85 %. 

Un score 13 indique un traitement chirurgical (risque d’echec > 50 %). 


grossesse heterotopique, insuffisance renale, respiratoire ou 
hepatique, cytopenie, allaitement, score de Fernandez ^ 13. Un 
bilan pretherapeutique est done necessaire : ionogramme san- 
guin avec creatininemie, bilan hepatocellulaire, hemogramme. 
Deux situations sont a risque d’echec eleve, mais elles ne sont 
pas des contre-indications au traitement par methotrexate : la 
presence d’une activite cardiaque (50 % d’echecs) et un taux de 
|3-hCG plasmatiques > 5 000 Ul (40 % d’echec). 

Une surveillance des |3-hCG est indispensable jusqu’a negati- 
vation et la patiente est inforrmee des risques : echec, rupture 
tubaire, necessity de recours secondaire a la chirurgie. II lui est 
specifie qu’elle ne doit pas trop s’eloigner d’un hopital pendant la 
surveillance et qu’elle ne doit pas prendre I’avion avant la gueri- 
son (risque de rupture tubaire en altitude du fait des variations de 
pression). En cas de mauvaise decroissance ou de reascension, 
une repetition de I’injection est possible sous couvert d’un nou- 
veau bilan pretherapeutique. 

Les effets secondaires du methotrexate sont : nausees, vomis- 
sements, stomatite, cytopenies, cytolyse hepatique. 

La regie est de ne pas faire de traitement medical en I’absence 
de visualisation d’un sac gestationnel extra-uterin de fagon a ne 
pas injecter du methotrexate a une grossesse evolutive qui serait 
simplement en retard de visualisation echographique. Toutefois, 
si I’on s’apergoit qu’une injection de methotrexate a ete realisee 
chez une patiente qui finalement presente une grossesse intra- 
uterine evolutive, il n’y a pas d’indication a arreter la grossesse 
(sauf si la patiente demande une interruption de grossesse pour 
une autre raison), car les risques d’embryotoxicite sont faibles. II 
faudra realiser une echographie ciblee durant la grossesse a la 
recherche d’une malformation. 

Traitement chirurgical : le traitement chirurgical de la grossesse 
extra-uterine doit etre realise par coelioscopie. Non seulement les 
consequences pour la patiente sont moindres par rapport a la 
laparotomie (retour plus rapide aux activites quotidiennes, moins 
de risques post-operatoires thromboemboliques et parietaux, 
moindres cicatrices), mais le traitement chirurgical est aussi plus 
simple par coelioscopie, meme en presence d’un hemoperitoine 
abondant. Le recours a la laparotomie doit done etre exceptionnel. 

II existe deux modalites de traitement chirurgical d’une gros- 
sesse extra-uterine tubaire : la salpingotomie (traitement conser- 
vateur de la trompe) et la salpingectomie (ablation de la trompe 
appelee traitement radical). La salpingotomie consiste a inciser la 
trompe a I’endroit ou elle est le plus dilatee par la grossesse 
extra-uterine. L’ouverture est realisee grace a une pointe ou un 
crochet monopolaire qui permet d’inciser facilement la paroi 
tubaire. Le contenu de cette trompe est ensuite aspire avec une 
grosse canule coelioscopique et I’hemostase est realisee de 
fagon suffisante mais precautionneuse pour ne pas trop alterer la 
trompe (hemostase par compression et coagulation bipolaire). 
En cas d’impossibilite d’arreter le saignement apres salpingoto- 
mie (ou si la trompe est trop alteree par exemple par I’existence 
d’hydrosalpinx), on realise une salpingectomie dans le meme 
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FIGURE 6 


Injection de methotrexate in situ lors d’une ccelioscopie. 


FIGURE 9 


Ccelioscopie : aspect de I’annexe droite apres salpingectomie. 



FIGURE 7 


Ccelioscopie : salpingectomie. Coagulation du mesosalpinx 
a la pince bipolaire. 



hemoperitoine dans le cul-de-sac de Douglas. 



et section aux ciseaux, la trompe contenant la grossesse extra-uterine ne tient 
plus que par la corne uterine. 



FIGURE 11 


Ccelioscopie : grossesse extra-uterine cornuale. On voit la corne 
uterine droite (partie interstitielle de la trompe) souflee par la grossesse ectopique. 
On remarque une vascularisation tres developpee au pourtour de la masse. 
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temps (fig. 7 a 9). Dans certains cas, le chirurgien decide d’une 
salpingectomie d’emblee (sans meme essayer de conserver la 
trompe), en particulier quand la trompe est tres « abTmee » (adhe- 
rences peritubaires nombreuses, hydrosalpinx sous-jacent, 
antecedent de plastie tubaire homolaterale), quand il s’agit d’une 
recidive homolaterale de grossesse extra-uterine, quand la 
patiente a un trouble de coagulation ou un terrain faisant forte- 
ment contre-indiquertout risque de reintervention. 

Si un traitement conservateur a ete realise (salpingotomie), une 
surveillance des |3-hCG est indispensable pour s’assurer de leur 
negativation (la guerison est definie par le retour a la normale des 
|3-hCG < 10 Ul/L), car il peut exister des echecs secondaires du 
traitement chirurgical conservateur. En France, le taux d’echecs 
moyen du traitement coelioscopique conservateur est de 5 a 1 0 %, 
alors qu’il est de 1 5 % dans les autres pays. Si le taux de p-hCG 
plasmatique reste superieur a 20 % du taux initial, 7 jours apres la 
salpingotomie coelioscopique, il taut realiser une injection intra- 


musculaire de methotrexate en plus (selon les memes modalites 
que pour le traitement medical). Si les taux de |3-hCG ne dimi- 
nuent pas malgre cette injection de methotrexate post-salpingo- 
tomie, il taut realiser une nouvelle intervention chirurgicale, cette 
fois-ci par salpingectomie coelioscopique (traitement radical). La 
patiente doit etre prevenue de ces modalites de suivi et de prise 
en charge avant la premiere coelioscopie, car certaines prefere- 
ront un traitement radical d’emblee (par exemple celles ne sou- 
haitant pas de grossesse ulterieure). 

Abstention therapeutique : dans de tres rares cas (taux de |3-hCG 
tres bas et en decroissance rapide, patiente asymptomatique et 
progesteronemie tres basse), il peut etre decide de faire une simple 
surveillance des |3-hCG, car certaines grossesses extra-uterines 
peuvent spontanement se resorber. La surveillance doit etre rea- 
lisee de fagon hebdomadaire jusqu’a negativation, la patiente 
etant prevenue du risque d’echec, et done de rupture tubaire en 
cours de surveillance. 


QiTest-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Vous recevez aux urgences une femme de 28 ans qui se plaint de douleurs en 
fosse iliaque droite depuis quelques jours (douleurs cotees a 2/10 sur I’echelle 
visuelle analogique). Elle n’a pas presente de vomissements ni de troubles du 
transit. Dans ses antecedents, vous notez une appendicectomie et une interruption 
volontaire de grossesse par medicaments il y a 8 ans. Elle est en couple 
depuis 5 ans et ne prend pas de contraception. Elle fume un paquet de cigarettes 
par jour. Son groupe sanguin est 0 Rhesus positif. A I’examen : pression arterielle 
a 125/75, frequence cardiaque a 85 batt/min et temperature rectale a 37,3 °C. 

La patiente pese 55 kg pour 1 ,72 m. Son abdomen est souple mais legerement 
sensible en fosse iliaque droite. L’examen sous speculum objective 
des saignements s’exteriorisant par le col de I’uterus, qui lui a un aspect normal. 
Le toucher vaginal objective une douleur moderee a droite et a la mobilisation 
uterine, sans masse palpable. Le test de grossesse urinaire est positif. 


QUESTION N° 1 

A ce stade, quel(s) diagnostic(s) 
peu(ven)t etre evoques ? Hierarchisez 
vos hypotheses et justifiez-les. 

Une echographie pelvienne 
objective un endometre epais 
sans sac gestationnel intra-uterin, 
un epanchement dans le cul-de-sac 
de Douglas de faible abondance 
et une image echogene latero-uterine 
droite de 15 mm entre I’ovaire 


et I’uterus. Le dosage des j>-hCG 
plasmatigues est a 1 854 Ul/L et la 
progesteronemie est a 2 ng/mL. 

QUESTION N° 2 

Quel est votre diagnostic ? Pourquoi ? 

QUESTION N° 3 

Un traitement medical vous parait-il 
possible ? Pourquoi ? Si oui, selon 
quelles modalites ? 


Brutalement, la patiente decrit 
une violente douleur en fosse 
iliaque droite. Elle ne se sent 
pas bien et doit s’allonger. 

La pression arterielle a 1 10/70, 
la frequence cardiaque a 105 
battements par minute 
et la temperature rectale a 37, 1 °C. 

QUESTION N° 4 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

QUESTION N° 5 

Que faites-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet ECN 
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Grossesse extra-uterine rompue 
avec hemoperitoine majeur 

1. Presentation Clinique 

La rupture de la trompe peut entraTner une hemorragie « interne » 
(intraperitoneale) avec un tableau de choc hemorragique avec 
hemoperitoine. Ce tableau grave, secondaire a une rupture 
tubaire, ne concerne que 5 % des cas de grossesse extra-uterine. 
La mortalite est faible, avec seulement un cas annuel rapporte en 
France, mais celle-ci peut atteindre 10 % dans beaucoup de 
pays. La morbidity est liee aux mesures de reanimation (conse- 
quences du decubitus et des soins invasifs) et aux troubles de 
I’hemostase accompagnant parfois I’hemorragie. 

Le tableau classique est une femme en age de procreer 
consultant en urgence (souvent amenee par les pompiers ou la 
famille) pour des douleurs abdomino-pelviennes importantes qui 
peuvent irradier aux epaules, temoignant d’un hemoperitoine 
important irritant les coupoles diaphragmatiques. L’interrogatoire 
met en evidence la notion de debut de grossesse ou de retard de 
regies et I’existence de metrorragies depuis quelques jours ou 
quelques semaines. Lexamen abdominal objective une defense 
localisee ou generalises et I’examen sous speculum objective la 
presence de metrorragies (pas toujours) et une douleur tres 
importante au toucher vaginal, temoignant de I’irritation par I’hemo- 
peritoine (« cri du Douglas »). Parfois, il est possible de palper une 
masse latero-uterine tres douloureuse a la mobilisation. 

Les douleurs ont pu apparaitre brutalement (douleur syncopale 
en coup de poignard) ou ont pu croTtre en quelques jours ou 
semaines. 

Le mode de contraception et les facteurs de risque de gros- 
sesse extra-uterine doivent etre recherches (age, tabac, antece- 
dent de grossesse extra-uterine, antecedents de salpingite ou de 
chirurgie tubaire, assistance medicale a la procreation en cours). 

La patiente peut etre tachycarde et en hypotension si I’hemo- 
peritoine est important mais les femmes jeunes tolerent souvent 
une hemorragie importante avant de presenter des signes hemo- 
dynamiques. Aussi, une pression arterielle normale et une 
absence de tachycardie ne doivent pas faire ecarter le diagnostic. 

Des I’arrivee de la patiente, un test urinaire de grossesse per- 
met d’orienter immediatement le diagnostic. Un HemoCue 
(mesure du taux d’hemoglobine au doigt) permet de rechercher 
une deglobulisation. Une echographie pelvienne, realisable tres 
rapidement dans la plupart de services d’urgences, permet au 
moins d’objectiver I’existence d’un volumineux epanchement 
liquidien peritoneal hypoechogene ou finement echogene 
(hemoperitoine) et recherche les signes echographiques de gros- 
sesse extra-uterine. Bien entendu, la duree de cette recherche 
echographique des signes de grossesse extra-uterine est lirmitee 
par I’etat hemodynamique de la patiente. 

Des le diagnostic suspecte, la mise en place de deux voies 
veineuses de bon calibre est indispensable, permettant de 
commencer precocement le remplissage vasculaire. 


I Risque de recidive et fertility apres traitement 
| d’une grossesse extra-uterine 

Grossesse extra-uterine 

Sans Sous dispositif Sous 

contraception intra-uterin pilule 


Recidive dans les 2 ans 

20 %* 5 %** 45 %*** 

Grossesse intra-uterine dans les 2 ans 

75 %* 1 00 %** 65 %*** 

(*) sur les 60 % qui ont cherche a obtenir une grossesse dans les 2 ans suivant 
la grossesse extra-uterine. (**) sur les 15 % qui ont cherche a obtenir une grossesse 
dans les 2 ans suivant la grossesse extra-uterine. (***) sur les 25 % qui ont cherche 
a obtenir une grossesse dans les 2 ans suivant la grossesse extra-uterine. 


Ce tableau peut etre inaugural ou apparaitre dans le suivi 
d’une grossesse extra-uterine traitee medicalement ou apres 
traitement chirurgical conservateur (salpingotomie). 

Ce tableau de grossesse extra-uterine rompue avec parfois 
choc hemorragique n’est pas une contre-indication a la coelio- 
scopie (fig. 10). La patiente doit rapidement beneficier des 
mesures de reanimation adaptees (abords vasculaires de bon 
diametre, remplissage vasculaire, transfusion de culots globu- 
laires et de produits de la coagulation, oxygenation par sonde 
nasale) le temps de I’installation en coelioscopie (transfert de la 
patiente au bloc operatoire, deshabillage, depilation, prepara- 
tion cutanee antiseptique, sondage vesical a demeure, prepa- 
ration du materiel chirurgical, mise en place des champs ope- 
ratoires). 

2. Diagnostics differentiels a evoquer dans ce contexte 

Devant une femme en debut de grossesse presentant un 
hemoperitoine, les autres diagnostics a evoquer sont la rupture 
de kyste hemorragique (hypothese frequente si une grossesse 
intra-uterine est visualisee et si I’echographie objective un kyste 
ovarien affaisse) et d ’autres causes beaucoup plus rares (rupture 
d’anevrisme de I’artere splenique. . .). 

En I’absence de signes de choc hemorragique, les autres 
diagnostics a evoquer devant une douleur suraigue chez une 
femme enceinte en debut de grossesse (grossesse intra- 
uterine vue a I’echographie) sont la torsion d’annexe et la 
colique nephretique, qui sont deux pathologies frequentes. 
L’echographie abdominale objective dans un cas une volumi- 
neuse masse annexielle et dans I’autre une dilatation des cavi- 
tes pyelocalicielles. Les fausses couches peuvent etre accom- 
pagnees de violentes douleurs, en particulier en cas de sac 
gestationnel intra-uterin en cours d’expulsion au niveau de 
I’isthme (a ne pas confondre avec une grossesse extra-uterine 
cervicale). 
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3. Prise en charge crime grossesse extra-uterine rompue 

cataclysmique 

En extreme urgence, un remplissage vasculaire est commence 
par des solutes macromoleculaires. L’ oxygenation par sonde 
nasale et la transfusion de culots globulaires et de produits de la 
coagulation completent le traitement du choc hemorragique. 
Cette reanimation est menee parallelement au traitement chirur- 
gical, lui aussi instaure en extreme urgence. Une coelioscopie 
permet de faire I’hemostase de la trompe apres evacuation de 
I’hemoperitoine. Le traitement de reference des grossesses 
extra-uterines rompues avec choc hemorragique est la salpin- 
gectomie, car il ne taut pas prendre le risque d’un echec expo- 
sant a une reintervention. Le stress engendre par ce type de 
tableau clinique ne doit pas faire oublier la prevention de I’immu- 
nisation anti-Rhesus par injection de gammaglobulines anti-D 
pour les femmes Rhesus negatif ayant un conjoint de Rhesus 
positif ou indetermine. 

Formes particulieres 

Grossesse heterotopique 

II s’agit d’une eventuality tres rare. Elle est definie par I ’association 
d’une grossesse intra-uterine a une grossesse extra-uterine. Ce 
type de cas se rencontre quasi exclusivement en assistance medi- 
cale a la procreation (insemination ou fecondation in vitro). Les 
recommandations pratiques cliniques du CNGOF specifient que la 
presence d’un embryon ou d’une vesicule ombilicale au sein d’un 
sac ovulaire intra-uterin permet d’exclure la grossesse extra-uterine, 
en dehors du contexte de I’assistance medicale a la procreation. 

Si la grossesse intra-uterine est bien evolutive (ou si son evolutivite 
n’est pas determinee), il s’agit d’une contre-indication au traitement 
medical ; une coelioscopie est done realisee. Si la grossesse extra- 
uterine est bien tubaire, on realise une salpingectomie d’emblee 
(traitement radical). En effet, il est impossible d’evaluer le succes 
d’un traitement conservateur puisque les faux de |3-hCG continue- 
raient de croTtre avec la grossesse intra-uterine concomitante. 

Grossesse cornuale 

Une grossesse extra-uterine cornuale est definie par le deve- 
loppement d’une grossesse dans la berge anterieure ou poste- 
rieure du col de I’uterus. Le traitement est quasiment toujours 
medical par injection in situ et/ou intramusculaire de metho- 
trexate. Une resection chirurgicale de la corne est parfois neces- 
saire, le plus souvent par voie coelioscopique (fig. 11). 

Grossesse cervicale 

Les grossesses extra-uterines cervicales sont difficiles a traiter 
car une approche chirurgicale est quasiment impossible sans 
prendre un risque important d’hysterectomie. Le traitement 
consistera en une ou plusieurs injections de methotrexate (in situ 
et/ou intramusculaire), eventuellement associees a un anti-pro- 
gestatif (mifepristone). 


Grossesse abdominale ou ovarienne 

La grossesse extra-uterine peut s’implanter sur n’importe 
quelle partie du peritoine ou de I’ovaire. L’echographie peut par- 
fois suspecter le diagnostic (sac gestationnel intra-ovarien ou 
localise a distance des trompes), mais il s’agit souvent d’une 
constatation coelioscopique. Les grossesses peritoneales, en 
particulier celles implantees sur I’epiploon, ont pu, dans de tres 
rares cas, aboutir a terme, mais uniquement pour des femmes 
non suivies. Le diagnostic a parfois alors ete pose lors d’une 
laparotomie exploratrice devant un hemoperitoine survenant en 
fin de grossesse. 

Hematocele enkystee 

Elle correspond a une rupture tubaire a bas bruit, passee ina- 
pergue et ayant engendree la formation d’adherences autour du 
sac gestationnel ou de I’hematosalpinx rompu dans le cul-de- 
sac de Douglas. Les symptomes n’ont rien de specifique. L’echo- 
graphie peut parfois en faire le diagnostic. Le traitement est sou- 
vent medical dans les formes peu symptomatiques. 

Fertilite apres traitement d’une grossesse 
extra-uterine 

Dans I’epidemiologie de la grossesse extra-uterine, il convient 
de distinguer les femmes selon le type de contraception au 
moment de la grossesse extra-uterine, car ces categories de 
femmes n’ont pas les rmemes caracteristiques initiales, elles ne 
recherchent pas une nouvelle grossesse avec la meme fre- 
quence ni dans le meme delai et leur fertilite ulterieure est tres dif- 
ferente (tableau 4). Les femmes ayant un dispositif intra-uterin au 
moment de la grossesse extra-uterine ont une meilleure fertilite 
future que les autres. Cela s’explique par le fait qu’elles n’avaient 
probablement pas de pathologie tubaire sous-jacente, car les 
antecedents de salpingite sont une contre-indication relative des 
dispositifs intra-uterins. Par ailleurs, ils sont plus souvent mis en 
place chez des femmes ayant deja accouche et, enfin, si la gros- 
sesse est survenue malgre la presence du dispositif intra-uterin, 
cela temoigne probablement d’une fertilite spontanee impor- 
tante. Les femmes traitees pour une grossesse extra-uterine 
doivent etre informees des risques d’echec du traitement, de 
recidive homo- et controlaterale et du risque d’infertilite.* 


X. Deffieux, E. Faivre et H. Fernandez declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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